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Резюме
Введение. Трансплантация гемопоэтических столовых клеток (ТГСК) – один из методов лечения ряда онкологических, 
 гематологических и наследственных заболеваний, в большинстве случаев нуждается в длительной и массивной заместитель­
ной гемотрансфузионной терапии. Анализ эффективности, стоимости и потребности в компонентах крови при ТГСК позволит 
проводить более точное планирование при заготовке крови в условиях отделения переливания крови. 
Цель исследования – определить потребность в компонентах крови при различных видах ТГСК. 
Материал и методы. С декабря 2000 г. по декабрь 2015 г. в исследование включен 851 пациент с онкологическими, гематоло­
гическими и наследственными заболеваниями, которому было выполнено 915 ТГСК (их них 54 повторных). 
Результаты исследования. Заместительная гемотрансфузионная терапия потребовалась при 849 ТГСК (92,8 % случаев). 
Эритроцитсодержащие компоненты крови использовались при 842 ТГСК (92 %), тромбоцитсодержащие – при 795 ТГСК 
(86,8 %), СЗП – при 228 ТГСК (24,9 %). Общее количество гемотрансфузий на 1 случай аутологичной ТГСК составило 14,7 
дозы, при аллогенной ТГСК – 18,5 (p=0,01). В среднем на одного реципиента аутологичной ТГСК для проведения замести­
тельной гемотрансфузионной терапии было затрачено 57 817,4 р., на одного реципиента аллогенной ТГСК – 181 710,3 р. 
Потребность в компонентах крови увеличивалась при наличии прогрессии/рецидива основного заболевания (p=0,0001), 
аллогенной ТГСК по сравнению с аутологичной ТГСК (p=0,0001), у пациентов с длительным трансфузионным анамнезом 
(более 30 гемотрансфузий).
Выводы. Заместительная гемотрансфузионная терапия является ключевым фактором, повышающим эффективность лечения 
с помощью метода ТГСК за счет профилактики и лечения анемического синдрома, геморрагических осложнений. Выполнение 
ТГСК от аллогенного донора сопряжено со значительно более высокими финансовыми затратами на обеспечение заместитель­
ной гемотрансфузионной терапии по сравнению с аутологичной ТГСК.
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Abstract
Relevance. Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) is one of methods to care patients with malignancy, hematologic and 
hereditary diseases; in most cases, it requires prolonged and massive substitutionary transfusion therapy. Analysis of effecti veness, cost 
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ВВЕДЕНИЕ
Различные виды трансплантации гемопоэтиче­
ских стволовых клеток (ТГСК) являются эффек­
тивным методом лечения широкого спектра гема­
тологических, онкологических и наследственных 
заболеваний [1]. К ключевым факторам успеха от­
носятся статус основного заболевания на момент 
начала режима кондиционирования, а в случае 
ТГСК от аллогенного донора (аллоТГСК) – степень 
HLAсовместимости между реципиентом и донором 
гемопоэтических стволовых клеток (ГСК) [2, 3]. 
Ограничивающим фактором к рутинному при­
менению метода ТГСК является высокий риск 
развития жизнеугрожающих инфекционных и 
им му нологических осложнений, геморрагическо­
го синдрома, полиорганной токсичности, в связи 
с чем большую роль приобретает своевременность 
и качество сопроводительной терапии [4, 5].
Заместительная гемотрансфузионная терапия 
призвана компенсировать проявления функцио­
нальной недостаточности костного мозга в резуль­
тате поражения опухолевым процессом, миелоток­
сичности противовирусных препаратов и режима 
кондиционирования, гипофункции трансплантата. 
При осуществлении гемотрансфузий у пациентов 
с онкологическими и гематологическими заболева­
ниями, реципиентов ТГСК стоит помнить о наличии 
иммунодефицита, сниженной иммунологической 
реактивности, возможной аллосенсибилизации и 
перегрузки железом, необходимости профилактики 
цитомегаловирусной инфекции, о риске развития 
трансфузионноассоциированной РТПХ и наличии 
несовместимости по антигенам эритроцитов систе­
мы АВ0 в 25–50 % случаев аллоТГСК [6–8].
Коррекция анемии у пациентов с онкологически­
ми и гематологическими заболеваниями направлена 
не только на купирование проявлений анемического 
синдрома, но и на повышение результатов лечения. 
Известно, что наличие анемии и, в меньшей степени, 
тромбоцитопении снижает эффективность прово­
димой химиолучевой терапии изза невозможности 
соблюдения сроков лечения, ухудшения фармако­
динамики цитостатических препаратов и препара­
тов сопроводительной терапии и увеличивает общие 
расходы на лечение [9]. С другой стороны, длитель­
ная и высокая потребность в повторных трансфузи­
ях компонентов и препаратов крови сопряжена с ри­
ском увеличения осложнений при их использовании 
острых и отсроченных трансфузионных реакций, 
гемотрансмиссивных вирусных инфекций, которые 
в общей сложности могут составлять до 6 % случаев 
всех гемотрансфузий [10]. 
В Российской Федерации существуют норматив­
ноправовые акты, регламентирующие правила за­
местительной гемотрансфузионной терапии: при­
каз Минздрава РФ «Об утверждении Инструкции 
по применению компонентов крови» от 25 ноября 
2002 г. № 363; приказ Минздрава РФ «Об утвержде­
нии правил клинического использования донорской 
крови и (или) ее компонентов» от 2 апреля 2013 г. 
№ 183н; однако документа, отражающего алгорит­
мы, согласно которому обеспечивается гемотран­
сфузионная поддержка больных при ТГСК, нет. 
В данном исследовании проведен анализ ис­
пользования заместительной гемотрансфузион­
ной терапии при различных видах ТГСК с целью 
оптимизации использования компонентов крови и 
планирования потребностей в них. 
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
С декабря 2000 г. по декабрь 2015 г. в исследование 
включен 851 пациент с онкологическими, гематологи­
ческими и наследственными заболеваниями, которо­
му было выполнено 915 ТГСК (их них 54 повторных) 
в НИИ детской онкологии, гематологии и трансплан­
тологии им. Р. М. Горбачевой (табл. 1). 
and need for blood components in different types of HSCT would allow blood transfusion department for more accurate planning in 
blood output.
Objective – to determine the need for blood components in different types of HSCT.
Material and methods. From December 2000 to December 2015, 851 patients with malignancies, hematologic and hereditary diseases 
who underwent 915 HSCT (54repeatedly)  were included into the study.
Results. Substitutionary transfusion therapy was required in 849 HSCT (92.8% of cases Red blood cellcontaining blood components 
were used in 842 HSCT (92%), platelet containing – in 795 HSCT (86.8%), fresh frozen plasma – in 228 HSCT (24.9%). The total number 
of blood transfusion in 1 case of autologous HSCT was 14.7 doses, in allogeneic HSCT – 18.5 (p=0,01). On average, transfusion therapy 
for one recipient of autologous HSCT cost – 57 817.4 RUB, for recipient of allogeneic HSCT – 181 710.3 RUB. The need for blood 
components was increased in the presence of progression/relapse of the underlying disease (p=0.0001), allogeneic HSCT compared to 
autologous HSCT (p=0.0001), in patients with a long history of transfusion (more than 30 blood transfusions).
Conclusion. Substitutionary transfusion therapy is a key factor increasing the effectiveness of treatment with the help of HSCT by 
prevention and treatment of anemic syndrome and hemorrhagic complications. Allogeneic HSCT compared to autologous HSCT was 
associated with significantly higher financial expenditure for providing substitutionary transfusion therapy.
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Пациенты были преимущественно с лейкозами: 
острый миелобластный лейкоз – 36,8 % (n=337), 
острый лимфобластный лейкоз – 27,7 % (n=254), 
хронический миелолейкоз – 5,3 % (n=49). Паци­
енты с лимфомой Ходжкина (n=47) – 5,1 % и не­
ходжкинскими лимфомами (n=27) составили 2,9 %, 
миелодиспластическим синдромом (n=42) – 4,5 %, 
множественной миеломой (n=25) – 2,7 %, апласти­
ческой анемией (n=31) – 3,3 %, врожденными за­
болеваниями (n=15) – 1,6 %, другие заболевания – 
15,2 %.
АллоТГСК применялась в 86,7 % случаев (n=793), 
аутологичная ТГСК (аутоТГСК) – в 13,3 % случаев 
(n=112). При ТГСК от аллогенного донора количест­
во CD34+ было 0,3–23,2⋅106/л, медиана – 5,5⋅106/л. 
В случае аутоТГСК содержание ГСК (CD34+) 
в трансплантате составило 0,5–15,6⋅106/л, медиа­
на – 3,7⋅106/л. 
Определение группы крови осуществляли 
с помощью стандартных методик в геле (BioRad 
Laboratories). Для выполнения прямого антиглобу­
линового теста использовали стандартную гелевую 
методику (IDLiss Coombs, DCScreening I, BioRad Lab).
Общим показанием к трансфузии эритроцит­
содержащих компонентов крови был уровень гемо­
глобина <80 г/л. При наличии анемического син­
дрома и активного кровотечения целевой уровень 
гемоглобина был >80 г/л.
Показанием к трансфузии тромбоцитного кон­
центрата была тромбоцитопения <10⋅109/л; при 
наличии лихорадки, геморрагического синдрома, 
кровотечения, неконтролируемой артериальной 
гипертензии – >20⋅109/л. В случае необходимости 
хирургического и нейрохирургического лечения, 
диагностических и лечебных пункций (спинно­моз­
говая, лапароцентез, дренирование плевральной по­
лости и т. д.) решение о целевом уровне тромбоцитов 
принималось исходя из клинической ситуации. 
Показаниями к трансфузии свежезамороженной 
плазмы (СЗП) были дефицит факторов свертывания 
по данным коагулограммы, проведение процедуры 
обменного плазмафереза. 
У пациентов, адаптированных к более выражен­
ной анемии и тромбоцитопении, например, при 
апластической анемии, миелодиспластическом син­
дроме, решение о необходимости гемотрансфузии 
принималось в индивидуальном порядке. 
Расчетный объем для эритроцитсодержащих 
компонентов крови составил 5–7 мл/кг, для свеже­
замороженной плазмы – 10 мл/кг. Трансфузии 
эритроцитсодержащих компонентов проводили 
согласно совместимости по антигенам эритроци­
тов системы АВ0, системы резус (D, Kell, С, с, E, 
e). Плановые трансфузии эритроцитсодержащих 
компонентов крови осуществляли после предвари­
тельного индивидуального подбора в иммуногемато­
логической лаборатории и процедуры γоблучения 
аппаратом Gammacell 1000 Elite (Nordion, Канада) 
или рентгеновского облучения аппаратом Ардок1 
(НПП «ВЭЛИТ», Россия), в том числе и для тромбо­
цитсодержащих компонентов с целью профилак­
тики развития трансфузионноассоциированной 
реакции «трансплантат против хозяина» (РТПХ). 
С 2013 г. одним из ориентиров при осущест­
влении гемотрансфузионной те­
рапии служит локальный приказ 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 
о «Правилах назначения компо­
нентов крови в клиниках универ­
ситета» № 224 от 11 апреля 2013 г., 
дублирующий приказ Российской 
ассоциации трансфузиологов от 
3 сентября 2007 г. № 10 [11], соглас­
но которому, основными показа­
ниями к трансфузии компонентов 
крови являются уровень гемогло­
бина <85 г/л, уровень тромбоцитов 
<10⋅109/л, МНО >1,5, АЧТВ >45 с. 
В случае проведения ТГСК при 
наличии групповой несовмести­
мости между донором и реципи­
ентом заместительная гемотран­
сфузионная терапия осуществ­
лялась согласно общепринятым 
рекомендациям [12]. В качестве 
профилактики трансфузионных и 
иммунных осложнений, при боль­
шой АВ0несовместимости перед 
инфузией трансплантата исполь­
зовали удаление несовместимых 
Таблица  1
Характеристика пациентов
Tab l e  1
Patient's characteristics
Показатель Значение
 Число пациентов 851
 Возраст, лет; медиана 0,6−75; 28
 Пол: мужской/женский 517/398
 Статус заболевания:
    ремиссия частичная
    ремиссия/стабилизация
    рецидив/прогрессия





 Вид ТГС :
    аллогенный неродственный донор
    аллогенный родственный донор
    гаплоидентичный донор
    аутологичная






    KМ
    ПСKK





    миелоаблативный
    немиелоаблативный





    полная 10/10
    неполная 9/10*
n=571
n=222
 Примечание : ПСKK − периферические стволовые клетки крови; KМ −
костный мозг; ∗ − для ТГСK от гаплоидентичного донора − HLA­совместимость
>50 %.
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эритроцитов (седиментация с 6 %­м 
гидроксиэтилкрахмалом), при ма­
лой – удаление плазмы путем цен­
три фугирования, при комбиниро­
ванной – сочетание методов.
При анализе полученных данных 
использовали общепринятые опре­
деления и классификации осложне­
ний после ТГСК [13]. 
Расчет финансовых затрат при 
проведении заместительной гемо­
трансфузионной терапии прово­
дился исходя из себестоимости за­
готовки различных компонентов 
 крови в условиях отделения пере­
ливания крови ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова по состоянию цен на 
расходные материалы и компенса­
ции донорам в 2016 г. (табл. 2). 
Статистическая обработка по­
лученных данных проводилась с использованием 
программы «Micro soft Excel 2007», SPSS v.13.0: од­
нофакторный дисперсионный анализ ANOVA, та­
блицы сопряженности, критерий Манна–Уитни. 
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
За время наблюдения 851 пациенту было вы­
полнено 915 ТГСК: 793 – от аллогенных доноров, 
122 – аутологичных. Несовместимость по анти­
генам эритроцитов системы АВ0 в случае аллоТГСК 
определялась в 55,7 % случаев (n=442), что является 
более высоким показателем по сравнению с данны­
ми научной литературы. 
Заместительная гемотрансфузионная терапия 
потребовалась в 92,8 % случаев (n=849). Среди 
трансфузионнонезависимых случаев (n=66) изза 
небольшого количества наблюдений не удалось 
выявить статистически достоверные факторы, 
которые могли бы снижать потребность в гемо­
трансфузиях. Однако на уровне статистической 
тенденции отмечается преобладание реципиентов 
ГСК, не потребовавших гемотрансфузий, которые 
находились в стадии ремиссии основного заболе­
вания на момент ТГСК (n=52), с немиелоаблатив­
ным режимом кондиционирования (n=55), полной 
10/10 HLAсовместимостью (n=50), профилактикой 
острой РТПХ такролимусом и антитимоцитарным 
глобулином (n=22), отсутствием иммунологических 
осложнений. 
При анализе всех случаев ТГСК было выявле­
но, что на качественный и количественный состав 
используемых гемотрансфузионных сред влияют 
различные факторы. Увеличивают потребность в 
компонентах крови наличие прогрессии/рециди­
ва основного заболевания (p=0,0001), аллоТГСК по 
сравнению с аутоТГСК (p=0,0001), пациенты с дли­
тельным трансфузионным анамнезом (более 30 ге­
мотрансфузий). В свою очередь, вид режима конди­
ционирования (p=0,3), степень HLAсовместимости 
(p=0,3), АВ0несовместимость (p=0,5) в паре «до­
нор–реципиент», источник трансплантата и его 
клеточность, факт развития острой РТПХ не приво­
дили к повышению интенсивности гемотрансфузий.
За время наблюдения было суммарно зафиксиро­
вано 16 859 случаев трансфузий компонентов кро­
ви. Эритроцитсодержащие компоненты использо­
Таблица  2
Расчет стоимости заготовки компонентов крови
Tab l e  2
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Таблица  3
Структура трансфузированных компонентов крови реципиентам ТГСK и финансовые затраты
для проведения заместительной гемотрансфузионной терапии
Tab l e  3
Calculations for providing transfusion therapy in allogeneic and autologous HSCT
Показатель n ЭрМ АТK ТK доз. ТK пул. СЗП
 Kоличество гемотрансфузий (для 849 ТГС ) 16 859 4886 (28,9 %) 7046 (41,9 %) 3439 (20,3 %) 151 (0,8 %) 1321 (8,1 %)
 При аутоТГСK (n=122): 1794 279 (15,5 %) 276 (15,3 %) 1129 (63,8 %) 46 (2,5 %) 52 (2,9 %)
   в среднем доз на 1 пациента, медиана 14,7 2,2 2,3 9,2 0,3 0,4
   финансовые затраты на 1 пациента, р. 57 817,4 8617,4 40 250 4600 2850 1500
 При аллоТГСK (n=793): 15 065 4607 (30,5 %) 6770 (45,1 %) 2310 (15,3 %) 105 (0,7 %) 1269 (8,4 %)
   в среднем доз на 1 пациента, медиана 18,5 5,9 8,6 2,3 0,1 1,6
   финансовые затраты на 1 пациента, р. 181 710,3 23 110,3 150 500 1150 950 6000
 Примечание : ЭрМ − эритроцитная масса; АТK − тромбоцитный концентрат, полученный методом афереза, фильтро­
ванный; ТK доз. − тромбоцитный концентрат, восстановленный из дозы крови; ТK пул. − тромбоцитный концентрат
пулированный; СЗП − свежезамороженная плазма из дозы крови.
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вались при 842 ТГСК (92 %), суммарно – 4886 доз 
(28,9 % от общего числа гемотрансфузий). Тромбо­
цитсодержащие компоненты использовались при 
795 ТГСК (86,8 %), суммарно – 10 636 доз (63 % от об­
щего числа гемотрансфузий). СЗП – при 228 ТГСК 
(24,9 %), суммарно – 1321 доза (8,1 % от общего числа 
гемотрансфузий) (табл. 3). 
Общее количество гемотрансфузий на 1 случай 
аутоТГСК составило 14,7 дозы, при аллоТГСК – 18,5 
(p=0,01). Отсутствие значительных количествен­
ных отличий в объеме заместительной гемотран­
сфузионной терапии при различных видах ТГСК, 
прежде всего, связано с использованием тромбоцит­
ного концентрата, восстановленного из дозы крови 
при аутологичной ТГСК, обладающего наименьшим 
терапевтическим эффектом и, соответственно, тре­
бующим бóльшего количества доз для достижения 
 лечебного действия или необходимого целевого 
уровня. Применение тромбоцитного концентрата 
данного вида составило 63,8 % всех случаев транс­
фузий при аутоТГСК. На примере использования 
эритроцитсодержащих компонентов крови и СЗП 
показано, что при ТГСК от аллогенных доноров ин­
тенсивность гемотрансфузионной поддержки зна­
чительно выше (p=0,00001) (рисунок).
В среднем на одного реципиента аутоТГСК для 
проведения заместительной гемотрансфузионной 
терапии было затрачено 57 817,4 р., на одного реци­
пиента аллоТГСК – 181 710,3 р.
Осложнения гемотрансфузионной терапии 
включали 1 случай TRALI (острое посттрансфузи­
онное повреждение легких) после трансфузии эри­
троцитной массы, 1 случай отсроченного гемолиза 
на фоне трансфузий эритроцитной массы (n=7) без 
соответствия по антигенам системы резус: С, с, E, e. 
Основной терапевтический эффект метода ТГСК 
заключается, с одной стороны, в максимально пол­
ной эрадикации клона опухолевых клеток, напри­
мер, при острых и хронических лейкозах, с другой 
стороны – в создании условий иммунологической 
толерантности для возможности приживления до­
норских ГСК, последующего создания новой им­
мунной системы и развертывания эффекта «транс­
плантат против лейкоза/лимфомы». Данный вид 
лечения предполагает развитие ятрогенной миело­
супрессии в результате действия цитостатических 
препаратов или облучения, которая сопровождается 
иммунодефицитом, тромбоцитопенией, анемией. В 
период панцитопении, который в среднем состав­
ляет 14–21 сутки, ключевая роль в рамках сопро­
водительной терапии, наряду с профилактикой и 
лечением инфекционных осложнений, отводится 
заместительной гемотрансфузионной терапии. От 
ее своевременности, достаточности и качества во 
многом зависит количество специфических ослож­
нений в раннем посттрансплантационном периоде 
и эффективность ТГСК.
При анализе заместительной гемотрансфузион­
ной терапии выявлены особенности, характерные 
для лечения методом ТГСК: высокая потребность – 
до 92 %, необходимость индивидуального подхода 
во многих клинических случаях, учитывая мно­
говариантный характер течения посттрансплан­
тационного периода, в частности, интенсивность 
и  длительность геморрагического синдрома, реф­
рактерность к трансфузии эритроцит и тромбо­
цитсодержащих компонентов крови. Также от­
мечено низкое количество посттрансфузионных 
реакций и осложнений, что, однако, не должно 
вводить в заблуждение, учитывая тот факт, что 
у больных онкологического и гематологического 
профиля, а также реципиентов ТГСК отмечается 
угнетение иммунологической реактивности. Это 
приводит к снижению образования антилейко­
цитарных антител в 2,5 раза [14]. А наряду с ис­
пользованием премедикации антигистаминными 
Сравнение количества трансфузируемых эритроцитсодержащих компонентов крови и свежезамороженной плазмы  
в зависимости от вида ТГСК 
Comparison of blood and fresh frozen plasma requirement depending on the type of HSCT
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препаратами у пациентов с лихорадкой различного 
генеза перед  гемотрансфузией, применением глю­
кокортикостероидов в качестве терапии острой 
и хронической РТПХ и в комплексной терапии 
септического шока эти факторы могут маскиро­
вать возможные посттрансфузионные реакции. 
На большую длительность и интенсивность ис­
пользования компонентов крови оказывали влия­
ние особенности течения основного заболевания: 
наличие множественного трансфузионного анамне­
за, прогрессия/рецидив; вид лечения – аллоТГСК, 
что нашло отражение в трехкратном увеличении 
стоимости затрат на проведение заместительной 
гемотрансфузионной терапии по сравнению с 
ауто ТГСК. Режим кондиционирования, степень 
HLAсовместимости и АВ0несовместимость в паре 
«донор–реципиент», несмотря на высокую встре­
чаемость (55,7 %), вероятно, изза более выражен­
ного полиморфизма генов населения Российской 
Федерации и использования доноров ГСК преиму­
щественно из международного регистра – BMDW, 
не приводили к повышению количества гемотран­
сфузий.
В ходе проведенного исследования выявлен факт 
нерационального применения компонентов крови 
в ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Обращает на 
себя внимание применение значительного количе­
ства тромбоцитного концентрата, восстановленного 
из дозы крови, – 63,8 % при аутоТГСК и 15,3 % при 
аллоТГСК, эритроцитной массы – до 60 % случаев 
гемотрансфузий эритроцитсодержащих компонен­
тов крови. Указанные компоненты крови не обла­
дают достаточной степенью иммунологической и 
инфекционной безопасности и являются финансо­
во неоправданными, так как приводят к быстрому 
развитию аллосенсибилизации и рефрактерности к 
гемотрансфузиям, тем самым увеличивая количество 
гемотрансфузий. Альтернативными компонентами 
крови в большинстве случаев должны быть тромбо­
цитный концентрат, полученный методом афереза, 
фильтрованный, и эритроцитная взвесь с ресуспен­
дирующим раствором, фильтрованная, которая при­
менялась только в 8,9 % случаев. 
В ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова при ак­
тивной поддержке администрации Университета 
проводится работа и мероприятия по повышению 
качества и доступности компонентов крови. Вне­
дрен в клиническую практику приказ ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова о «Правилах назначения 
компонентов крови в клиниках университета» 
№ 224 от 11 апреля 2013 г. Налажена технология заго­
товки тромбоцитного концентрата методом афереза 
в условиях отделения переливания крови, что по­
зволит обеспечивать клиники Университета высо­
кокачественными компонентами крови и отказаться 
от тромбоцитного концентрата, восстановленного 
из дозы крови. Совместно с Фондом доноров крови 
проводятся мероприятия, направленные на повы­
шение популяризации донорского движения среди 
молодежи, и донорские акции, что позволяет увели­
чить объемы заготовки эритроцитсодержащих ком­
понентов крови и снизить зависимость от сторонних 
организаций. Происходит обновление и оптимиза­
ция парка оборудования отделения переливания 
крови, что повышает производительность работы, 
инфекционную и иммунологическую безопасность 
заготавливаемых компонентов крови.
ВЫВОДЫ
Заместительная гемотрансфузионная терапия 
играет одну из ключевых ролей в повышении эф­
фективности лечения онкологических и гемато­
логических заболеваний с помощью различных 
видов ТГСК за счет профилактики и купирования 
анемического синдрома, геморрагических ослож­
нений. 
Реализация в клинической практике регламенти­
рующих документов позволяет структурировать по­
казания к гемотрансфузиям и снизить финансовые 
расходы за счет уменьшения числа необоснованных 
трансфузий компонентов крови. 
При применении метода ауто и аллоТГСК целе­
сообразно использовать высококачественные ком­
поненты крови: лейкофильтрованные, облученные, 
заготовленные методом афереза, с целью профи­
лактики развития аллосенсибилизации, рефрак­
терности к гемотрансфузиям, иммунологических 
осложнений. 
АллоТГСК сопряжена со значительно более вы­
сокими финансовыми затратами на обеспечение 
заместительной гемотрансфузионной терапии по 
сравнению с аутоТГСК.
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